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L a tuberculose reste une maladie 
frequente (v. 1’ article de B. 
Decludt, page 2106). Le bacille 
tuberculeux peut persister des dizaines 
d’annees dans les granulomes epithe- 
lioi'des et giganto-cellulaires (v. 1’ ar- 
ticle de B. Carbonnelle et M.-C. Rous- 
selet, page 2115) expliquant le profil 
evolutif si particulier de cette maladie 
infectieuse. La forme thoracique est 
la plus frequente. La forme pulmonaire 
est responsable de la contagion inter- 
humaine, quand des bacilles acido- 
alcoolo-resistants peuvent etre mis en 
evidence a l’examen direct de 1’ ex- 
pectoration (Baar+). Le diagnostic et 
le traitement sont done des enjeux indi- 
viduels, mais aussi de sante publique. 

ClRCONSTANCES 
DE DECOUVERTE 

La tuberculose est evoquee sur des 
signes generaux, des signes cliniques 
thoraciques, evocateurs par leur duree 
plus de 3 semaines ou en raison d’un 
contexte epidemiologique particulier. 

Signes generaux 

L’ alteration de I'etat general est fre- 
quente, mais souvent negligee, car on 


lui attribue d’autres causes. L’asthe- 
nie initiale va persister tout au long 
du traitement. L’amaigrissement peut, 
dans les formes graves, depasser 10 kg. 
La fievre, generalement peu elevee, 
peut prendre un aspect oscillant avec 
frissons dans les formes graves. Les 
sueurs nocturnes sont frequentes et doi- 
vent etre systematiquement recher- 
chees. 

Dans une situation epidemiologique 
evocatrice le diagnostic estrapidement 
evoque. II est a F inverse trop souvent 
neglige chez un sujet considere comme 
n’ etant pas expose au risque, en dehors 
d’une situation epidemiologique par- 
ticuliere. 

Signes cliniques 

Les signes fonctionnels sont domines 
par la toux, souvent productive, de plus 
en plus frequente au cours des 
semaines, et ne cedant pas aux traite- 
ments usuels. Les hemoptysies ne sur- 
viennent que dans 10% des tubercu- 
loses pulmonaires, mais orientent 
rapidement. La dyspnee traduit une 
forme evoluee de la maladie, une 
atteinte miliaire ou une atteinte pleu- 
rale. Les douleurs thoraciques sont peu 
frequentes en dehors des pleuresies. 
La persistance des signes plus de 
3 semaines oriente vers le diagnostic 
et conduit a realiser une radiographie 
du thorax. 

Les signes non respiratoires sont tres 
varies et dependent de la localisation 
de la maladie (v. infra). 

Contexte epidemiologique 
evocateur 

Le diagnostic est rapidement evoque 
chez un immigre venant d’un pays de 
forte endemie ou vivant dans des condi- 
tions precaires en France, chez un 
patient connu comme etant infecte par 
le virus de Fimmunodeficience 
humaine (VIH), un patient sous trai- 


Le diagnostic et le traitement de la tuberculose thoracique, quelle 
qu’en soit la forme, reposent sur des principes communs. La 
tuberculose est diagnostiquee sur des signes cliniques : sueurs 
nocturnes, fievre, toux et amaigrissement qui ne cedent pas a un 
traitement standard et persistent depuis plus de 3 semaines. La 
recherche de bacilles dans I’expectoration est la cle du diagnostic, 
mais dans les formes extrapulmonaires thoraciques, e’est souvent 
une biopsie pleurale, pericardique, voire ganglionnaire qui apporte 
la preuve requise. Le diagnostic etabli ou fortement suspecte, un 
traitement antituberculeux est institue. Dans les formes 
exsudatives une corticotherapie peut parfois etre associee. Le taux 
de guerison depasse 95 % dans les cas simples, mais le retard 
diagnostique, les intolerances au traitement, la mauvaise 
observance restent des sources d’echec. 
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Lesions radiologiques de la tuberculose thoracique. 

a. Le siege le plus courant de la tuberculose pulmonaire est le segment posterieur du 
lobe superieur et le segment apical du lobe inferieur. 

b. Sur une radiographie de face on peut observer, en cas de tuberculose pulmonaire, 
isoles ou associes : infiltrat peribroncho-vasculaire, nodule, caverne. Une retraction 
du lobe traduit deja une tuberculose ancienne. 

c. Les adenopathies tiiberculeuses sont le plus souvent paratracheales droites, moins 
souvent hilaires, presque toujours asymetriques. 

d. Les pleuresies serofibrineuses tiiberculeuses n’ont pas de specificite a Vimagerie 
par rapport aux autres pleuresies. 


tement corticoide, mais aussi autres 
immunodepresseurs ou traitement par 
antagoniste du tumour necrosis factor 
a (TNFa). 

II ne faut cependant pas negliger les 
tuberculoses survenant en dehors de tout 
episode epidemiologique particulier. 

Eliminer une forme 

CONTAGIEUSE 

Avant meme la confirmation diagnos- 
tique, il est important d’eliminer une 
forme contagieuse de tuberculose pul- 
monaire, en particulier quand des 
enfants sont presents au domicile, ou 
en milieu hospitalier. 1 La radiographie 
du thorax est prescrite et realisee des 
l’hypothese diagnostique portee. S’il 
existe une cavite ou une forme pul- 
monaire d’ allure evolutive, le malade 
est immediatement mis en isolement 
respiratoire, avant meme la confirma- 
tion diagnostique, aussi longtemps que 
1’ on n’ aura pas la preuve qu’ il n’ est pas 
bacillifere a l’examen direct de l’ex- 
pectoration. Les malades isoles sont 
places en chambre seule et un masque 
de protection respiratoire est porte par 
le personnel et les visiteurs pour entrer 
dans la chambre ou par le patient lors 
de ses exceptionnelles sorties. 

Diagnostic 

Clinique 

Tuberculose pulmonaire 

L’examen clinique ne peut que confor- 
ter le diagnostic de tuberculose pul- 
monaire, et aider a eliminer un autre 
diagnostic. L’examen clinique respira- 
toire contraste par sa pauvrete avec la 
richesse des signes fonctionnels et 
radiographiques. 

Tuberculose pleurale 

Les symptomes sont ceux d’une pleu- 
resie a debut, le plus souvent, rapide- 
ment progressif. Douleur thoracique 
augmentant a F inspiration et dyspnee 
sont au centre des symptomes. L’exa- 
men clinique trouve la matite. 

Tuberculose pericardique 

Les symptomes sont souvent trompeurs : 
douleur thoracique, palpitations, malaise 
general, dyspnee. Les bmits du cceur sont 
sourds. L’electrocardiogramme montre 
des signes de pericardite. 


Tuberculose ganglionnaire 
mediastinale 

En dehors de fistulisation ou de com- 
pression bronchique, en particulier de 
la bronche lobaire moyenne, qui pro- 
voque toux, fievre et expectoration par- 
fois hemoptoique, les symptomes sont 
rarement presents. Les signes generaux 
s’accompagnent cependant parfois de 
douleurs thoraciques de topographie 
tres variable. 

Imagerie 

Tuberculose pulmonaire 

La radiographie de thorax est presque 
toujours F unique examen d’ imagerie 
utile pour le diagnostic de tuberculose 
pulmonaire. 

Les images les plus typiques (fig. la 
et b) associent des opacites nodulaires 
plus ou moins confluentes des infil- 
trations peribroncho-vasculaires et des 
cavitations, dans le segment posterieur 
du lobe superieur ou le segment api- 
cal du lobe inferieur. 

Une retraction des lobes superieurs 
temoigne de l’anciennete de F infection 

(fig- 2). 

D’ autres aspects radiologiques de 
tuberculose pulmonaire peuvent etre 
observes : 

- les images miliaires necessitent un 
cliche de bonne qualite ; elle sont 


eventuellement precisees par tomo- 
densitometrie ; 

- chez les personnes agees, le reveil de 
lesions tuberculeuses datant d’avant 
1970 et contenant toujours des 
bacilles vivants, ou les tuberculoses 
lobaires inferieures sont plus fre- 
quentes ; 

- les formes pneumoniques de tuber- 
culose sont graves ; 

- dans les formes pulmonaires aty- 
piques, c’est la non-retrocession de 
signes qui avaient initialement fait 
evoquer une infection banale qui atti- 
rera F attention. 

La tomodensitometrie thoracique est 
reservee aux quelques formes com- 
plexes de tuberculose pulmonaire dont 
F image ne peut etre correctement inter- 
preted sur les cliches standard. On 
veillera a ne pas prendre, lors de cet 
examen, le risque de contaminer 
d’autres patients. L’examen sera 
repousse, autant que faire se peut, a une 
periode ou le malade n’est plus conta- 
gieux. 

Tuberculose pleurale 

La radiographie du thorax est le plus sou- 
vent suffisante pour confirmer l’epan- 
chement unilateral de la grande cavite 
et guider la ponction (fig. Id). On n’a 
recours a la tomodensitometrie thora- 
cique que dans les formes complexes. 
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Tuberculose pulmonaire ancienne. Retraction 
complete des lobes superieurs au sein desquels persistent 
des cavites, siege d’une recidive de tuberculose. 
Calcifications pleurales temoignant d’une ancienne 
pleuresie tuberculeuse. 



, | 


Tuberculose thoracique recente avec atteinte 
ganglionnaire pulmonaire de contiguite et pleurale. 


Tuberculose pericardique 
La radiographie du thorax montre par- 
fois seulement une image de gros cceur. 
L’echographie transthoracique permet 
d’objectiver Fepanchement et de mesu- 
rer son abondance. 

Tuberculose ganglionnaire 
mediastinale 

La radiographie du thorax montre les ade- 
nopathies parfois volumineuses (fig. 3), 
en particulier chez les jeunes, toujours 
asymetriques, le plus souvent unilaterales 
laterotracheales ou interbronchiques 
(fig. lc). Dans les cas difficiles, la tomo- 
densitometrie thoracique permet de voir 
les adenopathies au centre necrose clair 
et de preciser leurs relations avec les 
branches. Une endoscopie est justifiee 
pour effectuer des biopsies bronchiques 
si le diagnostic n’est pas fait, et pour eva- 
luer le risque de fistule bronchique. 

Confirmation 

DU DIAGNOSTIC 

Cette phase peut preceder ou suivre la 
mise sous traitement. En effet, une fois 
sur 2, le traitement de la tuberculose est 
commence avant la confirmation dia- 
gnostique apportee seulement par le 
retour des cultures. 


La confirmation diagnostique repose 
sur la bacteriologie classique plus que 
sur la biologie moleculaire, ou parfois 
sur fhistologie, en particulier dans les 
tuberculoses pleurales et ganglion- 
naires (v. article de B. Carbonnelle et 
de M.-C. Rousselet, page 2115). 

La bacteriologie classique fait appel a : 

- l’examen direct en fluorescence ou 
apres coloration de Ziehl ; 

- f identification rapide des Baar par 
sonde a acide desoxyribonucleique 
(Accu-probe, Gene-probe) ; 

- la culture en 3 a 5 semaines sur milieu 
solide de Lowenstein ou 2 a 4 
semaines sur milieu liquide (Bactec) ; 

- f antibiogramme. 

La biologie moleculaire peut de plus 
aider : a eliminer rapidement une resis- 
tance a la rifampicine par le test Inno- 
lipa-rif-TB ; a identifier les epidemies 
par les empreintes genetiques. 

La pratique en routine de la polyme- 
rase chain reaction, PCR, n’a pas 
confirme ses promesses dans l’aide a 
la decision diagnostique. 

Les biopsies sont pratiquees quand la 
bacteriologie n’a pas apporte une 
reponse immediate. Les biopsies pleu- 
rales, bronchiques et ganglionnaires peri- 
pheriques sont de pratique aisee. La deci- 


sion d’une biopsie pericardique ou gan- 
glionnaire mediastinale n’est prise que 
si on attend une modification de la prise 
en charge en fonction du resultat. 


Recensement des localisations 

Bien que toutes les formes de tuber- 
culose relevent du meme traitement, 
il est justifie de rechercher les diffe- 
rentes localisations de la tuberculose 
avant la mise sous traitement : 

- par un examen clinique complet ; 

- sur la radiographie thoracique de 
face ; 

- par la recherche d’une leucocyturie 
aseptique ; 

- par la recherche d’ anomalies biolo- 
giques hepatiques. 

Si des signes cliniques font redouter 
une autre localisation de la tuberculose 
on entreprend 1’exploration necessaire. 


Une depression immunitaire a deja ete 
evoquee. 

Une maladie associee peut augmenter 
le risque de tuberculose : 
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- diabete et tabagisme doublent le 
risque de tuberculose ; 

- insuffisance renale ou maladie hepa- 
tique peuvent etre liees a la tuber- 
culose et en perturbent le traitement ; 

- une grossesse necessite des modifi- 
cations dans la procedure de prise 
en charge et de traitement, mais la 
grossesse et la tuberculose ont le plus 
souvent une evolution favorable sous 
traitement. 

Recherche de contre-indications 
ou de precautions d’emploi 
du traitement 

Une allergie a differents produits, en 
particular antituberculeux, doit etre 
reconnue. 

Une atteinte hepatique justifie une ana- 
lyse plus complete de la fonction hepa- 
tique, avec en particulier une serolo- 
gie des hepatites : 

- si les troubles sont attribues a une 
tuberculose hepatique le traitement 
peut favoriser la baisse des enzymes 
hepatiques ; 

- si les troubles sont lies a une intoxi- 
cation ethylique, les conseils de tem- 
perance sont renforces en periode ini- 
tiale de traitement ; 

- si les troubles sont attribues a une 
hepatite virale, on veille particulie- 
rement a ne pas etre toxique, tout en 
restant efficace en debut de traite- 
ment. 

Une atteinte renale peut conduire a ne 
pas utiliser fethambutol. 

Une hyperuricemie initiale doit excep- 
tionnellement etre traitee avant mise 
sous pyrazinamide. Les hyperuricemies 
sous pyrazinamide sont le plus souvent 
bien tolerees et s’accompagnent d'une 
uricurie basse. 


Des troubles psychiques ou une pre- 
carite sociale font redouter une mau- 
vaise observance du traitement et por- 
ter une attention speciale a T education 
therapeutique et a f organisation de la 
surveillance, si besoin par traitement 
directement observe (DOT, directly 
obsen’ed therapy). 

Recherche d’ elements orientant 
vers une resistance 
de M. tuberculosis 

Une tuberculose multiresistante (mul- 
tiple drug resistance, MDR ; avec resis- 
tance combinee a la rifampicine et a 
fisoniazide) est de traitement difficile. 
La multiresistance est acquise par des 
erreurs successives dans le traitement 
qui induisent une a une les resistances 
par exposition therapeutique inadequate. 
On recherche particulierement : 

- un antecedent de tuberculose et de 
traitement dont on s’acharne a 
reconstituer fhistoire ; 

- la notion d’un contact infecte par un 
bacille MDR ; 

-forigine d’un pays a fort taux de 
resistance de M. tuberculosis ; 

- une contamination en prison. 

Evaluation psychosociale 

II faut identifier : 

- vie en foyer ou logement dans des 
conditions precaires ; 

- chomage, absence de papiers d’iden- 
tite en regie, necessitant une prise 
en charge par l’aide medicale d’E- 
tat et le recours aux systemes d’aide 
des conseils generaux en charge de 
la lutte antituberculeuse ; 

- alcoolisation et toxicomanie qui 
posent des problemes d'observance 
et de tolerance du traitement. 

Tableau 

Surveillance de la tuberculose 


La tuberculose est une maladie a decla- 
ration obligatoire a la Direction depar- 
tementale des affaires sanitaires et 
sociales (Ddass) a des fins statistiques. 
Un signalement immediat aux services 
departementaux de lutte antitubercu- 
leuse est lui aussi obligatoire, que Ton 
veuille ou non conduire l’enquete 
autour d’ un cas ou rechercher un conta- 
minateur, en particulier chez un enfant. 
La tuberculose est prise en charge a 
100% comme affection de longue 
duree (ALD30). 

La tuberculose peut etre une maladie 
professionnelle pour certaines profes- 
sions sanitaires et sociales. 

Traitement 

Principes 

Du fait des conditions sociales des 
sujets atteints, le traitement de la tuber- 
culose 2-6 est plus souvent mis en route 
a Fhopital qu’au domicile. 

Le traitement repose avant tout sur f an- 
tibiotherapie antituberculeuse, il est le 
meme quelle que soit la localisation 
(v. f article de E. Bouvet, page 2144). 
En cas de tuberculose pleurale, l’epan- 
chement est evacue par ponctions. Une 
kinesitherapie favorise le retour du dia- 
phragme en position normale. La cor- 
ticotherapie est rarement necessaire. 
En cas de pericardite tuberculeuse, en 
particulier dans les formes graves, une 
corticotherapie est associee (en tenant 
compte de f interaction de la rifampi- 
cine qui diminue du quart a la moitie 
la biodisponibilite du corticoide). 

En cas de traitement associe par anti- 
TNFa, celui-ci est le plus souvent arrete 
durant le traitement, apres avis du spe- 
cialiste qui fa present. 
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Mise sous traitement 


Arbre de decision conduisant a la confirmation diagnostique et au traitement des tuberculoses thoraciques. 


Surveillance du traitement 

On verifie, par des visites mensuelles, 
la bonne tolerance, la bonne obser- 
vance et la bonne efficacite du traite- 
ment antituberculeux (v. tableau). 

Tolerance 

Cliniquement on verifie F absence de 
troubles digestifs, d’eruption et de pru- 
rit, d’ictere, d’atteinte articulaire ou 
de troubles de la vision. 
Biologiquement on verifie les trans- 
aminases a 15 j et 1 mois. 

La surveillance de la vision des couleurs 
sous ethambutol est particulierement 
justifiee chez le sujet age ou le sujet a 
fonction renale anormale. Cet examen 
ne doit pas etre fait durant la periode 
d’isolement, sauf cas particulier. 

Observance 

La bonne observance doit etre une 
obsession tout au long du traitement. 


A chaque visite, des incitations posi- 
tives sont donnees pour la prise des 
medicaments. 

La coloration des urines en orange sous 
rifampicine, une elevation de l’uri- 
cemie sous pyrazinamide sont temoins 
de la bonne prise du traitement. 

Efficacite 

La regression des signes de tuberculose 
est plus lente que celle des infections 
usuelles. L’ etat general s’ ameliore sous 
traitement avec baisse de la tempera- 
ture, reprise de poids, disparition des 
sueurs nocturnes et diminution de la 
toux des la premiere semaine. 

La radiographie est longue a s’ame- 
liorer. On ne peut atteindre une nor- 
malisation avant 3 mois. La regression 
est d’autant plus longue et d’autant 
moins complete que la tuberculose evo- 
luait depuis une longue periode avant 
la mise sous traitement. 


La recherche de bacille a la 2 C semaine 
aide a decider la levee de l’isolement 
chez les malades Baar+. On prend en 
compte, pour lever Fisolement, la pre- 
sence de personnes fragiles dans l’en- 
tourage. La presence d’enfants ou de 
sujets seropositifs pour le V1H retarde 
la levee de Fisolement d’une ou 

2 semaines. Jusqu’a 3 mois, il peut etre 
normal de retrouver des bacilles dans 
F expectoration si leur nombre va 
decroissant. Une expectoration posi- 
tive apres 3 mois conduit a refaire un 
antibiogramme. 

Evolution 

A 6 mois, en fin de traitement, le 
malade peut etre considere comme 
gueri quand : les signes cliniques ont 
disparu ; les signes radiologiques even- 
tuels ont un aspect de sequelles ; la bac- 
teriologie est negative depuis plus de 

3 mois. 
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Les malades font l’objet d’une sur- 
veillance durant 18 mois pour verifier 
F absence de rechute. 

Les formes ganglionnaires mediasti- 
nales peuvent s’accompagner les pre- 
miers mois d’une augmentation du 
volume des adenopathies. Tres rare- 
ment une chirurgie est discutee, asso- 
ciee au traitement antituberculeux. 
Les formes pleurales, quand elles sont 
vues et traitees precocement, regres- 
sent sans laisser de sequelles. 

Les pericardites peuvent laisser des 
sequelles et evoluer dans un second 
temps vers une pericardite constrictive 
avec epaississement et calcification du 
pericarde. 


Conclusion 

Les tuberculoses thoraciques sont les 
plus frequentes des localisations 
tuberculeuses et sont dominees par les 
tuberculoses pulmonaires. Les tuber- 
culoses bacilliferes a l’examen direct 
sont responsables de la dissemination 
de la maladie. Une prise en charge 
rigoureuse s’impose (fig. 4). 

Le diagnostic, evoque sur la clinique 
et l’imagerie, est confirme par la bac- 
teriologie ou a defaut l’histologie. 

Le traitement bien conduit permet 
plus de 95 % de guerison. 
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— Summary — 

Thoracic tuberculosis 

Bertrand Dautzenberg 


The diagnosis and treatment of thoracic tuberculosis follow common principles whatever the loca- 
lisation. Tuberculosis is diagnosed on clinical signs: night sweats, fever, cough, weight loss, per- 
sisting after non-specific treatment, for more than 3 weeks. The demonstration of bacilli in sputum 
is the keystone of diagnosis, but in extrapulmonary localisations definitive proof is often drawn 
from a pleural, pericardial or even lymph node biopsy. After diagnosis, or when diagnosis is highly 
suspected, antituberculous treatment is started. Steroid could be useful in exsudative forms. The 
overall cure rate is 95% but side effects, poor compliance or bacteriological resistance can yield 
complex problems and lead to failures. 
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